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Summary
Aspects of rehabilitation of patients with pulmonary restrictive ventilatory 
insuffi ciency by the method postural kinetotherapy
Currently, deformations of spinal cord are a medical and the social problem, 
because the affected population diverse age period and the consequences of 
these deformations infl uence the functional status of the system and internal 
organs, causing development of cardio-respiratory functional syndrome, 
psychological disorders, and diminished quality of life. Surgical treatment in 
this pathology can be prevented by early and correct postural kinetotherapy. 
In clinical conditions were evaluated 96 patients with kyphosis-scoliosis (KS) 
complicated by restrictive ventilator defi cit (RVD). Functional evaluation was 
done after the proposed methodology of T. Sbenghe (1991), and R. Smith (2004) 
and was performed before and after physiotherapy treatment. After treatment 
the somatic-vegetative state of most patients improved: reducing headache 
in 20% cases, sleep disorders in 27,4% cases, improved compliance chest in 
36,7% cases, positive dynamic apnea test 40,8% of cases.
Applying a physiotherapy rehabilitation program by postural kinetotherapy 
improves somatic and vegetative state of patients and ensures the control of 
restrictive ventilator defi cit.
Keywords: spinal cord deformation, postural kinetotherapy, restrictive ven-
tilator defi cit
Резюме
Аспекты реабилитации пациентов с рестриктивной легочной 
вентиляторной недостаточностью методом постуральной 
кинетотерапии
В настоящее время, деформации позвоночника являются не только 
медицинской, но и социальной  проблемой, потому что поражают 
население разного возрастного периода и последствия этих деформаций 
влияют на функциональное состояние внутренних органов, вызывая 
развитие сердечной и дыхательной недостаточности, психических 
расстройств и в итоге снижение качества жизни. Хирургическое 
лечение при этой патологии может быть предотвращено путем ранней 
и правильной постуральной кинетотерапией. В клинических условиях 
были оценены 96 пациентов с кифозом и сколиозом (KС), осложненным 
рестриктивной легочной вентиляторной недостаточностью (РВН). 
Функциональная оценка была проведена по методологии, предложенной 
T. Сбенге (1991), Р. Смит (2004), и была выполнена до и после 
реабилитационного лечения. После лечения сомато-вегетативное 
состояние большинства пациентов улучшилось: снижение головной 
боли в 20% случаев, снижение эпизодов нарушения сна в 27,4% случаев, 
улучшение эластичности грудной клетки в 36,7% случаев, положительная 
динамика теста апноэ в 40,8% случаев.
Применение реабилитации  методом постуральной кинетотерапии 
улучшает соматическое и вегетативное состоянии больных и 
обеспечивает контроль над рестриктивной легочной вентиляторной 
недостаточностью.
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Introducere
Deformaţiile coloanei vertebrale (CV) – orga-
nului axial – reprezintă o problemă medico-socială 
majoră, întrucât afectează populaţia în diversă peri-
oadă de vârstă, influenţează nefast starea funcţională 
a sistemelor și organelor interne, progresează în 
timp, antrenează dezvoltarea multiplelor sindroame 
algofuncţionale, cardiorespiratorii, tulburări psiholo-
gice, diminuează calitatea vieţii până la dizabilitate 
permanentă medicală și socială a pacienţilor [2, 4, 
11, 12]. 
Numeroase publicaţii privind predominant de-
formaţiile coloanei vertebrale reflectă problematica 
chirurgicală și conduita terapeutică postoperatorie 
a copiilor cu deformaţii ale coloanei vertebrale, pre-
valent scolioze severe, care în structura patologiilor 
ortopedice pediatrice variază între 10,2 și 27,6% ca-
zuri [4, 6]. În acest context, trebuie remarcat faptul că 
deformaţiile organului axial la adulţi poate fi urmarea 
unei scolioze, cifoze sau cifoscolioze din copilărie, 
dar și dobândite într-un număr mare de afecţiuni 
și traumatisme, boli profesionale prin afectarea și 
suprasolicitarea sistemului musculo-scheletic al 
coloanei vertebrale a populaţiei apte de muncă [3, 
16, 17]. 
În urma unui studiu efectuat pe o perioadă de 
cinci ani de către A. Upton (1990) s-a stabilit că apro-
ximativ 47,8% din populaţia adultă, aptă de muncă 
prezintă grade diferite de stări dizarmonice ale 
organului axial, dureri cronice, tulburări respiratorii, 
cardiace, psihosomatice și alte simptome. Mai recent, 
un studiu european [17] a arătat că aproximativ 30% 
sau 44 milioane de angajaţi au deformaţii de coloană 
vertebrală, acuză dureri la nivelul acesta, asociate cu 
fatigabilitate și dispnee în timpul muncii. La 33% din 
cei investigaţi s-au depistat diverse grade de defor-
maţie a CV, predominant de tipul cifoscoliozei. 
Deformaţiile organului axial, oricare ar fi geneza 
acestora, influeţează negativ calitatea sănătăţii și a 
vieţii persoanei afectate, impusă de incapacitatea 
mare de muncă. Frecvenţa afectării organelor cavită-
ţii cutiei toracice în diformităţile coloanei vertebrale 
(scolioze, cifoze, cifoscolioze) variază între 45% și 50% 
cazuri [4, 5, 10]. Deformarea complexă, multiaxială a 
coloanei vertebrale, de tip cifoscoliotic, determinată 
în peste 47,8% cazuri la adulţi, acompaniată cu tulbu-
rări biomecanice funcţionale ale lanţurilor cinemati-
ce musculo-scheletice, degradează semnificativ echi-
librul motric al coloanei vertebrale și al trunchiului, 
dezvoltă deformarea coastelor și a cutiei toracice în 
ansamblu, iar schimbarea funcţiei și formei acestora 
determină modificarea topografiei organelor și sis-
temelor de organe interne [3, 8]. Astfel, diformitatea 
cutiei toracice, micșorarea considerabilă a volumului 
cavităţii pleurale, deplasarea organelor respiratorii 
dereglează mecanica respiraţiei, conduc la dezvol-
tarea insuficienţei respiratorii de tipul sindromulului 
deficit ventilator restrictiv (DVR) [14, 15]. 
Gama de modificări descrise, suferinţele grave 
psihice, asociate cu DVR, la majoritatea bolnavilor 
adulţi determină restricţie severă a  activităţii și ca-
pacităţii acestora de a munci și a avea un mod decent 
de viaţă [2, 11, 16, 17]. DVR în deviaţiile de coloană 
vertebrală este cauzat nu doar de creșterea factori-
lor de risc, care conduc spre dizabilităţi respiratorii 
restrictive, ci și de neidentificarea și neaplicarea la 
timp, în aceste disfuncţii, a măsurilor complexe de 
reabilitare în combaterea mecanismelor respiratorii 
deficitare [9, 11, 12]. 
Insuficienţa respiratorie de tip restrictiv, mani-
festată clinic prin dispnee relevantă atât în efortul 
fizic static, cât și în cel dinamic, necesită tratament 
recuperator cu mijloace fiziokinetice, care sunt cele 
mai solicitate în programele de reabilitare comple-
xă a bolnavilor cu deformaţie cifoscoliotică în orice 
vârstă [1, 9, 13]. Actualmente există un arsenal mare 
de metode chirurgicale, terapeutice fiziokinetice, or-
tezice, ocupaţionale, ale medicinei complementare 
și alternative care pot fi aplicate în tratamentul DVR 
în cifoscolioza adulţilor [4, 8, 13, 14, 17]. 
În literatura studiată am găsit puţină informaţie 
privind eficienţa metodelor de reabilitare funcţională 
prin kinetoterapie posturală, în complexele de trata-
ment al bolnavilor adulţi diagnosticaţi cu cifoscolioză 
complicată cu DVR [1, 11, 15, 16]. Kinetoterapia pos-
turală este o metodă importantă de reabilitare activă 
fizică și funcţională, necostisitoare, ușor de însușit 
și de aplicat în combaterea atitudinilor și posturilor 
defectuoase ale aparatului locomotor, în profilaxia 
secundară și terţiară a deposturărilor, deficienţelor 
structurilor somatice și viscerale. Formarea reflexului 
de atitudine corporală corectă în statică și dinamică 
permite reeducarea corectă respiratorie, prin regla-
rea funcţiei musculaturii respiratorii, dirijarea aerului 
la nivelul căilor respiratorii superioare, mobilizarea 
cutiei toracice prin mișcări active/pasive, tonifierea 
grupelor musculare, în special a mușchiului diafrag-
matic implicat în actul respirator etc. [1, 3, 7, 8]. 
Pornind de la efectele relatate ale kinetoterapiei 
posturale, ne-am propus să studiem mai profund 
metoda selectată, în scopul rezolvării  DVR la paci-
enţii adulţi cu cifoscolioză pe un fundal de afecţiuni 
degenerative inflamatorii, posttraumatice și al con-
secinţelor acestui deficit asupra unor aspecte ale 
activităţilor funcţionale și calităţii vieţii bolnavilor.
Scopul studiului a fost evidenţierea efectului 
terapeutic al kinetoterapiei posturale  în reabilitarea 
complexă a adulţilor cu cifoscolioză și deficit venti-
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lator restrictiv, elaborarea algoritmului de aplicare a 
kinetoterapiei posturale în profilaxia complicaţiilor 
respiratorii restrictive în deformaţiile cifoscoliotice.
Material și metode
Studiul a fost realizat pe baza investigaţiilor 
clinico-funcţionale și paraclinice a 96 de pacienţi cu 
boală cifoscoliotică (BCS) complicată și deficit ven-
tilator restrictiv (DVR), spitalizaţi și trataţi  în Centrul 
Republican Experimental de Protezare, Ortezare și 
Reabilitare.  
Criteriile de includere în lotul de studiu au 
fost:
1. Vârsta mai mare de 20 de ani și până la 60 
de ani.
2. Deformaţie a coloanei vertebrale de tip ci-
foscolioză și diformitate a cutiei toracice din cadrul 
afecţiunilor spondilogene degenerativ-distrofice, 
maladiei Schoeurmann, cifoscolioză posttraumatică 
confirmată prin examen funcţional ortopedic, pro-
pus de T. Sbenghe (1991), și roentgenologic.
3. Deficit ventilator restrictiv, manifestat prin 
dispnee, fatigabilitate etc., confirmat prin: evaluarea 
bilanţului articular și muscular al complexului mus-
culo-scheletic al cutiei toracice, propus R. Popescu 
(2004); testul bulelor de aer; scala pentru gradul de 
dispnee (MRC); testul apneei voluntare; spirometrie; 
aprecierea activităţilor cotidiene, ADL-urile prin 
stabilirea scorului pentru fiecare dintre activităţile 
uzuale și a scorului final în funcţie de intensitatea 
dispneei, care apare în cursul derulări activităţii, mă-
surate în MET (1 MET = consumul de 3,5 ml oxigen/
kg/min).
Criteriile de excludere au fost:
1. Vârsta mai mare de 60 de ani.
2. Deficit ventilator obstructiv (astm bronșic, 
BPCO, bronșiectazii etc.).
3. Dereglări restrictive parenchimatoase – pro-
cese alveolare și interstiţiale (edem, fibroză, infecţie), 
sarcoidoza, pneumoconioza etc. 
4. Maladii neuromusculare (pareza diafragmei, 
myasthenia gravis, sindromul Guillan-Barre).
5. Distrofii musculare, poliomielita.
6. Obezitatea.
7. Patologia pleurei (pleurezie, pneumotorace, 
fibrotorace) etc.
Evaluarea clinică s-a efectuat clasic, cu utilizarea 
metodelor ortopedice, iar datele obținute s-au intro-
dus în fișa de examinare ortopedică pentru dereglări 
de ținută (scolioze și cifoze). Evaluarea funcţională 
s-a realizat după metodologia propusă de T. Sbenghe 
(1991) și R. Popescu (2004) și a constat în:
1. Aprecierea alinierii și posturii coloanei ver-
tebrale, reliefului muscular; consecutiv, s-a exami-
nat somatoscopic în cele trei planuri ale corpului: 
frontal, sagital, transversal, și somatometric: proba 
„zidului”.
2. Examinarea deviației coloanei vertebrale în 
plan sagital s-a testat prin proba firului cu plumb în 
poziţie dreaptă.
3. Mobilitatea coloanei vertebrale în jurul axelor 
biomecanice ale planurilor corpului (flexie, extensie, 
lateroflexie dreapta/stânga) s-a apreciat prin indicele 
degete-sol flexia globală. Valoarea zero (“0”) cm – 
valoare normală, degetele ating liber solul; valorile 
mai mari de 3 cm de la sol (neatingerea solului) s-au 
apreciat ca “limitare” a mobilităţii, iar valorile care 
depășesc limita „0” (ating solul cu palmele) este 
apreciată ca hipermobilitate.
4. Mobilitatea cutiei toracice a fost evaluată 
clinic (inspecţie, palpaţie), iar gradul de mobilitate 
a cutiei toracicice – prin măsurarea perimetrului 
toracic în repaus, inspiraţie și expiraţie.
5. Evaluarea dispneei s-a efectuat conform sca-
lei pentru gradul de dispnee (MRC) – British Medical 
Research Council (MRS) (tabelul 1), indicată pentru 
măsurarea dispneei, în cursul derulării activităţilor 
uzuale (de tip ADL). 
6. Testul apneei (inspir), măsurat timpul – se-
cunde. Persoanei examinate i se solicită realizarea 
unui inspir maxim urmat de apnee, care este crono-
metrată și raportată la valoarea apneei la persoanele 
sănătoase (50-70 secunde); cu cât durata apneei e 
mai mică, cu atât funcţia pulmonară este mai mult 
perturbată.
7. Pentru diagnosticul deficitului ventilator re-
strictiv am utilizat metoda de explorare funcţională 
pulmonară – spirometria.
Analiza statistică a rezultatelor: prelucrarea sta-
tistică a materialelor cantitative a fost efectuată prin 
calcularea mediei aritmetice (M) și a erorii medii arit-
metice (m). Autenticitatea  diferenţei valorilor medii 
a fost estimată prin calculul t-criteriului Student.
Rezultate și discuții
Evaluarea clinică, realizată la a 5-6-a zi și la 
sfârșitul tratamentului, a înregistrat o îmbunătăţire 
evidentă a stării generale și a simptomelor somatove-
getative caracteristice DVR. La a 5-6-a zi a fost lichidat 
disconfortul fizic general practic la toţi pacienţii, 
numărul subiecţilor cu cefalee, sindrom depresiv 
și excitabilitate s-a redus evident, constituind doar 
20% (14) cazuri și respectiv 15% (9) din cei testaţi, iar 
tulburări de somn prezentau doar 27,4% (17) bolnavi, 
comparativ cu 63,2% (62) până la tratament. După 
tratament, starea somatovegetativă a majorităţii 
pacienţilor s-a normalizat, cu excepţia celor la care 
suferinţele de coloană vertebrală și DVR aveau un is-
toric lung. Pentru aprecierea eficacităţii programului 
de KTP, aplicat pacienţilor cu deficienţe respiratorii 
restrictive, în dinamică (iniţial, la a 5-6-a zi, la final) 
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s-au determinat valorile excursiei cutiei toracice. 
Valorile obţinute sunt prezentate în tabelul 1. 
Tabelul 1
Dinamica complianţei cutiei toracice la bolnavii cu cifosco-
lioză și DVR în tratamentul KTP (perimetria în cm)
Etapa de tratament Complianţa Nr. abs. %
Iniţial
<2 cm 30 30,6
2 – 4 cm 32 32,6
> 4 cm 36 36,7
Valoarea medie 3,7 ± 0,4 cm*
Intermediar (5-6 zi)
<2 cm 20 20,4
2 – 4 cm 37 37,7
> 4 cm 41 41,8
Valoarea medie 3,9 ± 0,4 cm*
După tratament
<2 cm 12 12,2
2 – 4 cm 40 40,8
> 4 cm 46 46,9
Valoarea medie 4,2 ± 0,4 cm*
Notă: *p<0,05 comparativ cu datele inițiale.
Datele tabelului 1 demonstrează că pe parcur-
sul tratamentului prin metoda de KTP, asociată în 
programul complex de reabilitare, se îmbunătăţește 
funcţia motorică a respiraţiei, ceea ce conduce la o 
complianţă mai mare a cutiei toracice și deci la o 
îmbunătăţire a capacităţii vitale pulmonare. Conform 
datelor tabelului, iniţial majoritatea pacienţilor au 
avut o complianţă redusă (între 2 și 4 cm) și doar la 
36,7% (36) pacienţi aceasta a fost satisfăcătoare (mai 
mare de 4 cm). Pe parcursul tratamentului, numărul 
pacienţilor cu o complianţă redusă până la 2 cm a 
fost estimată doar la 20,4% (20) cazuri și a crescut 
numărul bolnavilor cu o complianţă de 4 cm și mai 
mult, constituind 79,5% (78). 
În urma tratamentului, odată cu îmbunătăţirea 
cantitativă și calitativă a funcţiei musculo-articulare 
a cutiei toracice și coloanei vertebrale, la majoritatea 
pacienţilor – 87,5% (86) cazuri – s-au determinat 
valori mai bune ale complianţei cutiei toracice (între 
2 și 4 cm), în comparaţie cu respectivele până la trata-
ment. Important este că numărul pacienţilor cu valori 
ale complianţei mai mici de 2 cm s-a redus semnifica-
tiv (p<0,05), constituind doar 12,2% (12) bolnavi, în 
comparaţie cu 30,6% (30) până la tratament. Despre 
eficienţa tratamentului ne vorbește și creșterea valo-
rilor medii ale complianţei la pacienţi după tratament 
– 4,2 ± 0,4 cm, în comparaţie cu respectivele până 
la tratament – 3,7 ± 0,4 cm. Concomitent cu îmbu-
nătăţirea indicilor complianţei, s-au ameliorat și alte 
funcţii calitative ale respiraţiei, care au fost apreciate 
prin testul de apnee voluntară în inspirul maximal. 
În normă, conform datelor literaturii de specialitate, 
durata apneei voluntare este considerată de 40-70 
secunde [18, 22, 25]. Rezultatele acestui test aplicat 
pacienţilor incluși în studiu și realizat în dinamică 
sunt prezentate în tabelul 2. 
Tabelul 2
Dinamica testului de apnee voluntară în inspir maxim la 
bolnavii cu cifoscolioză și DVR în tratamentul KTP  (timp 
– sec.)
Etapă Valori Nr. abs. %
Iniţial
<40 sec. 30 30,6
40–50 sec. 68 69,4
> 50 sec. ----- -----
Valoarea medie 39,6 ± 1,2 sec.*
Intermediar (5-6 zi)
<40 sec. 10 10,2
40–50 sec. 48 49
> 50 sec. 40 40,8
Valoarea medie 50 ± 1,1 sec.*
După tratament
<40 sec. ----- -----
40–50 sec. 42 42,9
> 50 sec. 56 57,1
Valoarea medie 54,1 ± 1,2 sec.*
Nota: *p<0,05 comparativ cu datele inițiale.
Conform datelor din tabelul 2, până la tratament 
nici un pacient nu a demonstrat valori normale ale 
testului, ceea ce demonstrează un deficit respirator 
evident la pacienţii cu diverse grade de cifoscolioză. 
Pe parcursul tratamentului, predominant la pacienţii 
cu cifoscolioză de gradele I și II, valorile acestui test 
s-au îmbunătăţit la 40,8% (40) bolnavi, durata apneei 
> 50 sec., și s-a micșorat numărul pacienţilor până la 
10% (10) cazuri, cu apnee <40 sec., în comparaţie cu 
respectivele până la tratament (<40 sec.: 30,6% – 30 
pacienţi). La sfârșitul tratamentului, nici un pacient 
nu a avut o durată de apnee mai mică de 40 sec., mai 
mult de jumătate – 57,1% (56) pacienţi – au arătat 
valori normale ale testului, iar la restul valorile au 
fost aproape de cele normale – 50 sec. (42,9% – 42 
pacienţi). 
Analiza valorilor medii ale testului până la trata-
ment, intermediar și după tratament arată că acestea 
s-au îmbunătăţit semnificativ (p<0,05). Astfel, la 
sfârșitul tratamentului, această valoare a constituit 
54,1 ± 1,2 sec., în comparaţie cu 39,6 ± 1,2 sec., ceea 
ce este cu 14,5 ± 1,2 secunde mai mult în raport cu 
valoarea iniţială. 
Programul complex de reabilitare funcţională, 
asociat cu KTP, are ca obiectiv major reeducarea 
respiratorie prin îmbunătăţirea funcţionalităţii mus-
culaturii implicate, care a fost evaluată în dinamică 
prin testul bulelor de aer. În cadrul acestei exami-
nări s-a determinat că la sfârșitul programului de 
reabilitare funcţională toţi pacienţii cu gradele I și II 
de deviaţie a coloanei vertebrale au fost capabili să 
menţină nivelul lichidului din vas și uniformitatea 
bulelor de aer la suprafaţa lichidului. Iar la majorita-
tea pacienţilor cu deviaţie marcantă de gr. III și IV a 
coloanei vertebrale s-a îmbunătăţit valorile calităţii 
testului, similar cu cei care și-au recuperat complet 
funcţia respiratorie.
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Eficienţa KTP a fost investigată și prin metoda 
spirografică, prin care s-a evaluat valoarea medie a 
capacităţii vitale pulmonare, raportată în procente 
(%) și apreciată în raport  cu gradul de diformitate 
a CV (tabelul 3). 
Tabelul 3
Dinamica capacităţii vitale pulmonare la bolnavii cu cifo-
scolioză și DVR în tratamentul KTP (spirometrie, %)
Grad de diformitate 
a CV, după В.Д. 
Чаклин (1965)
Valorile medii ale CV la pacienţi din 
lotul de studii (%)
Etapa programului de recuperare
I II III
< 10° 75,7 ± 0,8 78,7 ± 0,8* 82,2 ± 0,8*
11° - 30° 64,7 ± 0,6 68,7 ± 0,6* 71,2 ± 0,8*
31° - 60° 55,4 ± 1,6 60,2 ± 1,6* 62,4 ± 0,8*
> 60° 46 ± 0,2 47,5 ± 0,2* 47,5 ± 0,2*
Notă: *p<0,05 comparativ cu datele inițiale.
Analiza materialelor studiului efectuat și a 
rezultatelor obţinute ne-a demonstrat că aplicarea 
unui program de reabilitare optim, constituit din 
tratament cu mijloace fiziofuncţionale kineto-fizio-
terapeutice și aplicat conform următorului model: 
Æ kinetoterapie specială activă de mobilizare, de-
contracturantă, antialgică Æ reeducarea coordonării 
musculare Æ masaj special Æ kinetoterapie posturală 
de corectare și asuplizare activ-pasivă + kinetotera-
pie respiratorie dinamică, susţinută de Æ electrotera-
pie Æ termoterapie Æ terapie manuală cu tehnici de 
relaxare postizometrică musculară + farmacoterapie 
simptomatică, vasculară, vitaminoterapie, antiinfla-
matorie – AINS, antialgică și miorelaxantă (musco-
flex, midocalm), realizat într-o perioadă medie de 10 
± 3,3 zile, este eficient pentru a ameliora evident, în 
31,6% (31) cazuri, și a normaliza simptomatologia 
clinică neuroortopedică la majoritatea pacienţilor – 
68,4% (67) cazuri – cu patologie complexă a coloanei 
vertebrale de geneză degenerativ-inflamatorie sau 
posttraumatică, dezvoltată pe un fundal de deforma-
ţii ale coloanei de tip cifoscoliotic, asociat cu deficit 
ventilator restrictiv.
Concluzii
1. La populaţia adultă cu patologii degenerati-
ve, inflamatorii și posttraumatice ale coloanei verte-
brale frecvent se asociază deformaţia cifoscoliotică 
și DVR (64,4% cazuri), fiind cauza menţinerii unui 
grad înalt de dizabilitate a activităţilor funcţionale 
ale acestui contingent. 
2. Insuficienţa respiratorie restrictivă, estimată 
în cifoscolioză și afecţiunile degenerative, inflama-
torii, posttraumatice ale CV, determină severitatea 
și evoluţia   simptomatologiei clinico-funcţionale 
neurologice, ortopedice, precum și rezultatele rea-
bilitării medicale a bolnavilor. 
3. Aplicarea unui program de reabilitare com-
plex pentru combaterea deficitului ventilator restric-
tiv la bolnavii cu cifoscolioză și diverse afecţiuni de 
CV permite reglarea și adaptarea funcţiei respiratorii 
necesare pentru normalizarea funcţiilor vitale ale 
organismului și creșterea eficienţei tratamentului 
specific al sindroamelor algofuncţionale neurover-
tebrogene, precum și normalizarea capacităţii de 
muncă, a sănătăţii și a calităţii vieţii pacienţilor.
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